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КОМПРЕССИЯ И РЕАЛЬНАЯ 
ФЛЕБОЛОГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА 
(РЕЗУЛЬТАТЫ ОПРОСА УЧАСТНИКОВ 
X-Й КОНФЕРЕНЦИИ АССОЦИАЦИИ 
ФЛЕБОЛОГОВ РОССИИ)
Институт хирургии им. А.В. Вишневского,
Российский национальный 
исследовательский медицинский 
университет им. Н.И. Пирогова,
г. Москва, Российская Федерация
Актуальность. Компрессионная терапия – 
важнейшая составляющая консервативного ле-
чения во флебологической практике. Несмотря 
на сформировавшиеся общие позиции ее приме-
нения, есть определенные практические особен-
ности, определяемые позицией клиники и кон-
кретного специалиста.
Цель. Уточнить конкретные вопросы прове-
дения компрессионного лечения во флебологи-
ческой практике.
Материал и методы. Анкетирование врачей-
участников (N=165) X-й конференции АФР (29-
30.05 2014).
Результаты и обсуждение. Изделия 2-го класса 
являются наиболее востребованными при склеро-
терапии – двое из трех респондентов (69,2 %) от-
дали им предпочтение при облитерации телеанги-
эктазий. Популярность компрессионных бинтов 
средней растяжимости упала с 33,3 % до 25,0 %. 
Роль адгезивных эластичных бинтов с осуществ-
лением локальной компрессии остается по-преж-
нему невысокой (5,1%). 52,3% респондентов ре-
комендуют кратковременную компрессию до 3-х 
дней, 26,5% указывают на предпочтительный срок 
в 5-7 дней. При ретикулярном варикозе вышеука-
занные сроки непрерывной компрессии рекомен-
дуют 33,1 и 30,5 % респондентов, а каждый пятый 
считает необходимым пролонгировать компрес-
сию на срок свыше 10 дней.
Эластические бинты хирурги используют в 
операционной по-прежнему значительно чаще, 
чем компрессионный трикотаж (73,0 %). За го-
спитальный трикотаж в этом сегменте назна-
чений высказалось 21,7 % респондентов, за ле-
чебный трикотаж - 25,0 %. Компрессия после 
стандартной флебэктомии назначается на 1-2 
мес (55,6 % респондентов), однако достаточно 
большой процент врачей (21,2%) считает доста-
точными и 2-4 недели.
Общая продолжительность послеоперационной 
компрессии при проведении термооблитерации 
(ТО) может сокращаться до 0,5-1 мес (53,0 % рес-
пондентов), хотя около трети врачей посчитало, 
что ТО не должна влиять на продолжительность 
компрессии. При сравнении методики радиоча-
стотной и лазерной облитерации 51,8 % респон-
дентов, ответивших на этот вопрос, посчитали, что 
при РЧО (в отличие от ЭВЛО) они использовали 
бы менее строгие рекомендации по компрессии, а 
5,9 % вообще посчитали возможным проведение 
РЧО без последующей компрессии. 
Компрессионные чулки остаются наиболее 
предпочтительным выбором варианта компрессии 
при локализации тромбоза в венах голени (70,5 
%) и подвздошно-бедренного сегмента (54,9 %). 
При выборе класса компрессии преимущество от-
дается II-му классу (84,7 и 77,6 % соответственно 
в зависимости от локализации). Основные торго-
вые марки относятся к производителям мирового 
уровня, поддерживающих стандарт RAL-GZ 387 
- medi, Sigvaris, Venosan (доступность в регионах 
91,6 %, 46,1 % и 11,0 % соответственно).
Выводы. Значимость компрессии, как основопо-
лагающего метода консервативного лечения ХЗВ, 
не подвергается сомнению. Изменение тактических 
подходов, появление новых малоинвазивных лечеб-
ных методик вносит свои акценты в практическую 
реализацию основ компрессионного лечения.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ВРОЖДЕННЫХ 
АНГИОДИСПЛАЗИЙ
Таджикский государственный медицинский 
университет им. Абуали ибни Сино,
Республиканский научный центр сердечно-
сосудистой хирургии,
г. Душанбе, Республика Таджикистан
Актуальность. Несмотря на бурное развитие 
медицины, диагностика и лечение артерио-веноз-
ных ангиодисплазий остаются актуальными, что 
обусловлено сложностью и разнообразием клини-
ческих проявлений, склонностью к прогрессирова-
нию и невозможностью радикальной ликвидации 
патологии.
Цель. Определить значение и место современ-
ных технологий в лечении врожденных артерио-
венозных свищей периферических сосудов.
Материал и методы. В отделении хирургии со-
судов Республиканского научного центра сердеч-
но-сосудистой хирургии с января 2001 по сентябрь 
2014гг. было обследовано 64 пациента с артерио-
венозными формами ангиодисплазий конечностей. 
Среди них женщин было 35, мужчин - 29, средний 
возраст – 17 лет. В соответствии с классификацией 
В.Н. Дана (1989): микрофистулярная форма арте-
рио-венозных свищей отмечена у 39 пациентов, 
макрофистулярная – у 11, смешанная форма – у 
14. Диагностика артерио-венозных мальформаций 
периферических сосудов осуществлялась на осно-
вании клинических данных, ультразвуковой доп-
плерографии, дуплексного сканирования и ангиог-
рафии, которые были проведены всем пациентам.
Результаты и обсуждение. Хирургическая такти-
ка зависела от формы поражения  и ангиоархитек-
тоники пораженной области. Так, пациентам с ми-
крофистулярной формой заболевания, у которых 
отмечалось поражение нижней конечности, про-
водилась поэтапная эндоваскулярная эмболизация 
глубокой бедренной артерии на первом этапе и 
эмболизация одной из артерий голени на втором. 
Данная операция была выполнена 17 пациентам. 
Лечебная стратегия в вышеупомянутой категории 
59
пациентов основывалась на картине ангиографии. 
В 22 остальных случаях при образовании извра-
щенного кровотока более чем из одного артери-
ального бассейна, проводилась комбинированная 
методика, заключающаяся в эмболизации глубо-
кой бедренной артерии на первом этапе и скелети-
зации поверхностной бедренной артерии следую-
щим этапом. При необходимости на третьем этапе 
эмболизировали одну из артерий голени (8). Па-
циентам со смешанной формой патологии (14) на 
первом этапе выполнялась перевязка крупных ар-
терио-венозных фистул, затем эмболизировались 
оставшиеся источники артериального кровоснаб-
жения. В данной группе отмечалось преимущест-
венно поражение верхней конечности (8) и лишь в 
6 случаях – нижней.
При макрофистулярной форме (11) эндоваску-
лярную эмболизацию мы не применяли, так как 
у данной категории пациентов отмечается множе-
ство крупных свищей, эмболизация которых мо-
жет привести к их реканализации за счет высокой 
скорости кровотока и выраженного артерио-веноз-
ного сброса. Им были выполнены открытые хи-
рургические вмешательства. Таким образом, эндо-
васкулярные технологии были использованы при 
лечении 53 пациентов с артерио-венозными анги-
одисплазиями, что составило 82,8%.
Среди послеоперационных осложнений выра-
женные постэмболизационные боли отмечались 
у 15 пациентов. В раннем послеоперационном 
периоде у пациентов отмечалось снижение отека 
конечности, напряжения мягких тканей и тяжести 
в конечности. В отдаленных результатах до 5 лет 
отмечался регресс патологической симптоматики. 
При контрольном ультразвуковом ангиоскани-
ровании у оперированных пациентов отмечалось 
снижение линейной скорости кровотока, а также 
увеличение показателей пульсаторного индекса и 
индекса сопротивления.
Выводы. Рентгенэндоваскулярная эмболизация 
артерио-венозных свищей и источников допол-
нительного артериального кровоснабжения, вы-
полняющаяся как в самостоятельном виде, так и 
в сочетании с элементами традиционной хирургии 
с соблюдением определенного интервала, позволя-
ет бескровно и с наименьшей травмой устранить 
патологический артерио-венозный сброс и остано-
вить дальнейшее прогрессирование заболевания.
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ЛАЗЕРНАЯ ОБЛИТЕРАЦИЯ 
ПЕРФОРАНТНЫХ ВЕН ГОЛЕНИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ЗАЖИВШИМИ 
ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ  
ПРИ ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Российский национальный 
исследовательский университет 
им. Н.И. Пирогова,
г. Москва, Российская Федерация
Актуальность. Посттромботическая болезнь – 
патологическое состояние, возникающее вслед-
ствие перенесенного тромбоза глубоких вен. У 10-
20% пациентов заболевание сопровождается раз-
витием выраженных трофических расстройств, 
которые, как правило, трудно поддаются лече-
нию, а посттромботические язвы имеют склон-
ность к частому рецидиву после их заживления. 
Многие специалисты считают, что несостоятель-
ные перфорантные вены голени играют важную 
патогенетическую роль при посттромботической 
болезни и именно рефлюкс по ним служит одной 
из основных причин развития трофических язв. 
Вмешательство на перфорантных венах может 
привести к ускорению заживления язвы и/или 
снижению вероятности ее рецидива.
Цель. Оценить эффективность лазерной об-
литерации несостоятельных перфорантных вен 
голени в предотвращении рецидива трофических 
язв у пациентов с посттромботической болезнью.
Материал и методы. В исследование включили 
63 пациентов с классом C5, которых разделили на 
две группы. В основную группу включили 31 паци-
ента, которым выполняли лазерную облитерацию 
перфорантных вен голени. Использовали аппарат 
с излучением волны с длиной 940 нм. Суммарная 
величина лазерной энергии, подаваемой в несосто-
ятельную перфорантную вену, колебалась в зави-
симости от ее диаметра. Для вен диаметром 0,2-0,3 
см величина энергии была не менее 75 Дж, для вен 
калибром 0,4-0,6 см – не менее 300 Дж, в перфо-
рантных венах диаметром более 0,6 см мы исполь-
зовали от 325 до 600 Дж. Средняя величина энер-
гии составила 155 Дж, что приблизительно соот-
ветствовало линейной плотности мощности в 186 
Дж/см. После вмешательства пациенты использо-
вали компрессионный трикотаж 3 класса. В контр-
ольную группу включили 32 пациентов, которым 
назначили только компрессионную терапию. Срок 
наблюдения за пациентами составил 1 год.
Результаты и обсуждение. Интра- и послеопе-
рационных осложнений не было. В ближайшем 
периоде после вмешательства, при проведении 
ультразвукового ангиосканирования (на 3-5 сут-
ки), из 91 несостоятельной перфорантной вены 
окклюзироваными оказались 70 (77%) сосудов. 
Через 12 месяцев при контрольном ангиоскани-
ровании окклюзия сохранилась только в 17 из 70 
перфорантных вен (24%). Основным критерием 
сравнения в нашем исследовании служила часто-
та рецидивов трофических язв на протяжении 12 
мес наблюдения. В основной группе повторное 
возникновение язвенного дефекта зафиксирова-
ли у 10 (32%), в контрольной – у 11 (34%). Раз-
личия между группами оказались статистически 
незначимыми – p=0,859. Отношение шансов ре-
цидива трофической язвы составило 0,97 (95%, 
доверительный интервал 0,44 – 2,12; p=0,937).
Выводы. Эндовазальная лазерная облитерация 
несостоятельных перфорантных вен у пациентов 
с зажившими трофическими язвами при пост-
тромботической болезни не приводит к сниже-
нию частоты их рецидива на протяжении одного 
года наблюдения. Техническая эффективность 
лазерной облитерации у пациентов с язвами с 
ПТБ низка. Реканализация перфорантных вен 
происходит в большинстве случаев.
